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I Streszczenie
Najczestszym objawem kamicy zétciowej jest silny bél prawego podzebrza, potagczony zwymiotami i goraczka — tzw. kolka
z6tciowa. Bol ten wywotywany jest wzrostem cisnienia w pecherzyku zétciowym, w wyniku zablokowania odptywu zétci
przez nagromadzone ztogi, przy jednoczesnym skurczu pecherzyka pod wptywem bodzca pokarmowego.
Integracja strukturalna (Structural Integration; Sl) jest metoda pracy z ciatem, polegajaca na wykonywaniu manipulacji
w obrebie tkankitacznejw celu zwiekszenia przesuwalnosci tkanek uktadu miesniowo-powieziowego. Objawy wystepujace
u danego pacjenta traktuje sie jako wynikajgce z braku rownowagi w catym uktadzie miesniowo-powieziowym, a rejon ich
wystepowania — jedynie jako ogniwo, w ktérym doszto do zatamania sie mozliwosci kompensacyjnych.
W opracowaniu przedstawiono przypadek kobiety (31 lat), ktéra w dniu 27.01.2011 zgtosita sie do lekarza z powodu silnego
bolu prawego podzebrza, potaczonego z wymiotami, zawrotami gtowy i goraczka. Podejrzewajac kolke zétciowa, wywo-
fana kamica pecherzyka zétciowego, pacjentke skierowano na badanie USG jamy brzusznej (09.02.2011) oraz podstawowe
badania biochemiczne i morfologie krwi. Wyniki byty prawidtowe. Zalecono stosowanie lekkostrawnej diety oraz prowa-
dzenie dzienniczka bélu. Epizody bdlu pojawiaty sie nadal (kilka razy w miesigcu). Poczawszy od dnia 14.04.2011 r., u pa-
cjentki wykonano serie zabiegdéw SI. Znormalizowano napiecie w obrebie nastepujacych tasm miesniowo-powieziowych:
powierzchownej tylnej, powierzchownej przedniej, bocznej oraz spiralnej. Zalecono autoterapie. Od czasu zakoriczenia
serii zabiegéw do chwili obecnej (01.2012) nie zanotowano pojawienia sie bolu. Ustgpienie bolu po zastosowaniu serii
zabiegdéw oddziatywujacych na tkanki miekkie, moze wskazywac na zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami w uktadzie ruchu
a zaburzeniami czynnosciowymi narzadéw wewnetrznych.

I Stowa kluczowe

kolka z6tciowa, uktad miesniowo-powieziowy, integracja strukturalna, tensegrity

KOLKA ZOLCIOWA W PRZEBIEGU KAMICY ZOLCIOWEJ

Kamica z6lciowa spowodowana jest nagromadzeniem sie
w pecherzyku zélciowym zlogdéw o charakterze choleste-
rolowym (dominujg u mieszkanicéw Europy Zachodniej),
barwnikowym (dominuja u mieszkancéw Afrykii Azji) lub
mieszanym [1, 2, 3].

W populacji polskiej kamica zélciowa wystepuje w 20%
- przy czym czterokrotnie czesciej spotyka sie ja u kobiet
niz u mezczyzn, a czestosé jej wystepowania zwieksza sie
wraz z wiekiem, niezaleznie od innych czynnikéw [1]. Az
w 80% przypadkow kamica z6lciowa przebiega bezobjawowo,
a tylko u niewielkiego odsetka chorych (u 2% w okresie 1-5
lat od postawienia rozpoznania i u dalszego 1% pacjentéw
w latach nastepnych) postaé bezobjawowa przechodzi w ka-
mice objawowg [3].

U 0s6b z przebiegiem objawowym najczestszym symp-
tomem kamicy zo6lciowej jest bdl - okreslany jako kolka
z0ciowa. Etiopatogeneza kolki zélciowej jest nastepujaca: na
skutek zablokowania odptywu z6lci z pecherzyka poprzez
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zlogi (nagromadzone w obrebie szyi pecherzyka lub przewo-
du pecherzykowego) oraz przy jednoczesnym skurczu pe-
cherzyka (najczesciej pod wptywem bodzca pokarmowego)
- dochodzi do zwigkszenia ci$nienia w obrebie pecherzyka,
co jest bezposrednia przyczyna kolki zoétciowej [1, 2, 3]. Bol
ten posiada nastepujace cechy charakterystyczne [1, 2, 3]:

a) lokalizacja: sSrodkowe nadbrzusze lub prawy gorny kwa-
drant brzucha, rzadziej zamostkowo; czesto promieniujacy
do okolicy miedzy- lub podiopatkowej;

b) poczatek: nagly; zwykle kilka godzin po tzw. ,,bledach
dietetycznych” (spozycie pokarméw tlustych, smazonych)
lub po wystapieniu silnych emocji;

¢) nasilenie: r6zne - czesto bardzo duze;

d) charakter bélu: ostry, narastajacy; po osiagnieciu apo-
geum - zwykle stale natezenie;

e) czas trwania: do kilku godzin;

f) objawy towarzyszgce: nudnoséci i wymioty (zwykle tres-
cia zoltadkowy), ktore jednak nie przynosza ulgi choremu;
poty; goraczka; uczucie stabosci; niekiedy (rzadko) pod tu-
kiem zebrowym wyczuwalny pecherzyk zétciowy; objaw
Chetmonskiego (bolesno$¢ prawego podzebrza w odpowiedzi
na wstrzasanie); objaw Blumberga (brak lub stabo nasilona
bolesnos¢ powtok brzusznych podczas delikatnego i po-
wolnego ich uciskania; wywotanie ostrego bolu wystepuje
w momencie gwaltownego zwolnienia ucisku).



262

Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2012, Tom 18, Nr 4

Matgorzata Chochowska, Marcin Wytrazek, Jerzy T. Marcinkowski. Zwigzek zaburzen w uktadzie migsniowo-powieziowym oraz objawéw sugerujgcych kamice drég...

Rozpoznanie kamicy pecherzykowej ustala sie na pod-
stawie typowego obrazu zlogéw w pecherzyku zétciowym,
widocznych w badaniu ultrasonograficznym (USG) [3]. Moz-
liwe jest takze wykonanie innych badan diagnostycznych
(Tab. 1). Z kolei w badaniach laboratoryjnych nie stwierdza
sie na ogo6! zadnych nieprawidtowosci [1]. Nalezy jednak za-
znaczy¢, ze pewien problem diagnostyczny stanowig mikroz-
togi - tj. krysztaty, ktérych srednica nie przekracza zwykle
3 mm, gdyz s3 one niewidoczne w klasycznych badaniach
obrazowych. Rozpoznanie mikrozlogéw ustalane jest naj-
cze$ciej hipotetycznie - na podstawie objawow klinicznych.
W badaniach USG w takich sytuacjach najcze$ciej opisuje
sie obraz ,,zageszczonej z6tci” lub ,,blotka zdtciowego™ [3].

Tabela 1. Badania obrazowe wykorzystywane w diagnostyce kamicy
z6tciowej [3]

Metoda Skutecznos¢
diagnostyczna
Kamica Kamica
peche- przewo-
rzykowa dowa
Ultrasonografia przezskoérna jamy brzusznej (USG) >95%  20-50%
Cholangiografia rezonansu magnetycznego (CholangoINMR)  70% 90%
Tomografia komputerowa (spiralna) 70% 80%
Endosonografia (EUS) >95% >95%
Endoskopowa cholangio-pankreatografia wsteczna (ECPW) - 90%
Cholecystografia 55-75% -
Cholangiografia (przezskérna-przezwatrobowa) - 70-85%

Leczenie kamicy zélciowej mozna podzieli¢ na farmako-
logiczne i operacyjne. Farmakoterapi¢ stosuje si¢ ,,doraz-
nie” — w celu leczenia kolki zdtciowej (leki przeciwbolowe
i rozkurczowe) oraz ,przewlekle” — przyjmowanie kwasu
ursodeoksycholowego (UDCA) przez 6-24 miesi¢cy w celu
rozpuszczenia zlogdw, u osdb, u ktorych istnieja przeciw-
wskazania do leczenia operacyjnego. Z kolei leczenie opera-
cyjne polega na usunieciu pecherzyka zoélciowego (cholecy-
stektomii) na sposdb klasyczny (metoda otwarta, obcigzona
najmniejszym ryzykiem powiktan) lub laparoskopowo (spo-
sOb ten przyspiesza rekonwalescencje chorego) [1].

Rokowanie w kamicy z6lciowej okreslane jest jako dobre
[1] - o ile nie doszlo do powiktan, ktérych czesto$¢ wynosi
15% [3] - Tabela 2.

Tabela 2. Powiktania kamicy zétciowej [3]

Powiktania ostre Powiktania przewlekte

- cholestaza

- zwezenia drdg zotciowych
- zapalenie drég zoétciowych
- marsko$¢ pecherzyka

- marsko$¢ zétciowa watroby
- rak pecherzyka zétciowego
- rak drég zoétciowych

- zapalenie pecherzyka zétciowego
- ropniak pecherzyka zétciowego

- zgorzel pecherzyka zétciowego

- perforacja pecherzyka zétciowego
- zapalenie otrzewnej

- przetoka pecherzykowo-jelitowa
- niedroznosc jelit

- z6ttaczka

- zapalenie drég zétciowych

- ropien watroby

- ostre zapalenie trzustki

INTEGRACJA STRUKTURALNA JAKO METODA PRACY
TERAPEUTYCZNE)J

Integracja strukturalna (ang. Structural Integration; SI) to
okreslenie metody pracy z ciatem (ang bodywork), polega-
jacej na wykonywaniu manipulacji w obrebie tkanki facz-
nej, w celu zmiany wzorca postawy ciata. Pojecie to zostato
wprowadzone przez Ide Rolf, ktora stworzyla autorski system
pracy z cialem, powstaly na bazie doswiadczen z wykorzysta-
niem wielu innych metod i podejs$¢ terapeutycznych (m.in.
jogi i osteopatii) [4].

System SI polega na poprawie réwnowagi w ukladzie
mie$niowo-powieziowym oraz na zwigkszaniu u pacjenta
$wiadomosci odczuwania wlasnego ciata i ruchu. Stosuje
sie tu szereg technik, majacych na celu zmobilizowanie, roz-
ciggniecie i zwiekszenie przesuwalnosci tkanek w uktadzie
mie$niowo-powieziowym. Ponadto system SI zaktada popra-
we réwnowagi catego organizmu w ogoéle, nie za$ koncen-
trowanie si¢ na konkretnych objawach. Objawy wystepujace
u danego pacjenta traktuje si¢ jako wynikajace z braku row-
nowagiw calym ukladzie migsniowo-powigziowym, a rejon
ich wystepowania (np. bark, staw kolanowy) jako najstabsze
ogniwo systemu, w ktérym doszlo do zalamania si¢ mozli-
wosci kompensacyjnych organizmu [4, 5]. Z praktycznego
punktu widzenia spojrzenie takie oznacza, zZe przyczyna
dolegliwo$ci najczesciej nie tkwi w miejscu wskazanym przez
pacjenta jako problematyczne - zatem nie jest ono objete
pierwszoplanowym leczeniem [6].

Po $mierci Idy Rolf powstalo wiele szkot reprezentuja-
cych podobne podejscie do terapii. Koncepcje znane jako:
Hellerwork [7], Posturale Integration [8], KMI [9], a takze
koncepcje wielu innych autoréw prezentuja rézne podejscia
do integracji strukturalnej - badz to skoncentrowane bardziej
na sferze psychosomatycznej, badz na aspektach klinicz-
nych. Niektore elementy SI sa wykorzystywane w réznych
formach terapii - rozluznianiu mig¢$niowo-powieziowym
(ang. myofascial release) [10], czy masazu tkanek glebokich
(ang. deep tissue massage) [11].

Integracja strukturalna bazuje na zjawisku tensegracji
(tensegrity), przedstawionym po raz pierwszy przez Fullera
[12, 13, 14] w odniesieniu do architektury, a nastepnie przez
Ingbera [15, 16] w odniesieniu do struktur biologicznych.
W przeciwienstwie do klasycznej biomechaniki, tensegracja
nie analizuje ciala jako uktadu zlozonego z licznych ele-
mentéw naciskajacych na siebie. Idea tensegracji zaklada,
ze kosci sa jakby wspornikami zawieszonymi w napietych
tkankach miekkich (gléwnie powigziach) - zatem od stopnia
zréwnowazenia sit w ukladzie mie$niowo-powieziowym
zaleze¢ bedzie wzajemny uktad elementéow kostnych (tak
jak uklad zagli zalezy od napiecia lin odciggowych) [17].
Jest to obecnie bardzo popularna koncepcja rozpatrywania
zaburzen wludzkim organizmie oraz ich leczenia, ktéra jest
stosowana m.in. przez terapeutéw manualnych [5, 9] oraz
masazystow [18, 19, 20, 21, 22].

Proces terapeutyczny SI bazuje na obserwacji ciala pa-
cjentaiocenie jego wzorcow ruchowych i wzorcow postawy.
Badanie pacjenta nakierowane jest na zlokalizowanie skro-
cen i napie¢ w ukladzie miesniowo-powieziowym. Zabiegi
najczesciej odbywaja si¢ raz w tygodniu, moga by¢ jednak
wykonywane dwa razy w tygodniu, raz na trzy tygodnie badz
rzadziej. Ida Rolf uwazala, Ze istotnym elementem procesu
terapeutycznego jest faza odpoczynku po intensywnej tera-
pii, ktdry jest potrzebny, aby organizm mogl zaakceptowaé
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i zaadoptowac sie do zmian [4]. Przerwa nie powinna by¢
jednak zbyt dluga, Zeby nie utraci¢ rezultatéw zyskanych
na poprzedniej wizycie, poniewaz na kolejnych sesjach ba-
zuje sie na rezultatach uzyskanych na wczesniejszym etapie
leczenia.

Wyjasnieniem dziatania terapii wedtug Idy Rolf byta kon-
cepcja, zgodnie z ktorg tkanka taczna jest substancja koloido-
wa, w ktdrej substancja podstawna pod wplywem dzialania
bodzcéw mechanicznych badz termicznych zmienia postaé
ze ,sztywnej” — zelowej — w bardziej ptynny zol [22]. Zjawi-
sko to okreslane jest jako tiksotropia, a jako przyktad jego
zobrazowania podawane jest masto badz galaretka, ktdre
poddawane ogrzewaniu badz mechanicznemu naciskowi
staja si¢ bardziej miekkie [23, 24].

Schleip [25, 26] poddaje jednak w watpliwos¢ te koncepcje,
gdyz trudno jest w ten sposéb wyjasni¢ natychmiastowe
zmiany plastycznoéci powiezi, odczuwane przez wielu te-
rapeutow jako rozluznienia tkanek, wystepujace w wyniku
zastosowania poszczegdlnych technik, a trwajacych czesto
nie dluzej niz kilkanascie sekund - do 1,5 min. Dodatkowym
problemem jest, ze efekt tiksotropii w przypadku substancji
koloidowych (oraz innych cieczy nienewtonowskich) ma
miejsce tylko w trakcie oddzialywania bodzca cieplnego badz
mechanicznego, a po jego ustaniu dana substancja szybko
powraca do swej pierwotnej postaci [23, 24]. Tymczasem
w przypadku zastosowania technik SI, oddziatywajacych
na tkanki miekkie, obserwuje sie¢ znacznie trwalsze efekty.

Inng koncepcja tlumaczaca te dtugotrwale efekty jest
zjawisko piezoelektryczne, polegajace na prowokowaniu
wyladowan elektrycznych w wyniku nacisku na tkanki, co
stymuluje fibroblasty do zwigkszonego wytwarzania wtokien
kolagenowych w okolicy poddanej terapii [9].

Dawniej czesto ttumaczono uzyskane w czasie terapii
efekty wlasciwosciami plastycznymi powiezi. Rzeczywidcie,
badania laboratoryjne pokazuja, ze powiez wykazuje wlasci-
wosci plastyczne [9, 27]. Jednak, zeby uzyskac rozciggniecie
wldkien kolagenowych rzedu 3-8%, nalezaloby uzy¢ niezwy-
kle duzej sity, ktéra jest niemozliwa do osiggniecia podczas
stosowania technik rozluzniania migsniowo-powieziowego.
Efektem takiego dziatania mogtyby by¢ uszkodzenie struk-
tury powiezi (,naderwanie”) oraz stan zapalny [9, 25, 26].

Ostatnio podnosi si¢ istotny udzial mechanoreceptoréw
- w ktore obficie jest wyposazona powiez (receptoréw Gol-
giego, cialek Pacciniego i Ruffiniego oraz receptoréw $réd-

migzszowych) — w generowaniu zmian podczas stosowania
manipulacji mie$niowo-powieziowych [25, 26].

Dla postronnego obserwatora zabiegi z zakresu SI moga
przypomina¢ masaz klasyczny, ale wykonywany bardzo
powoli. Podobienstwo jest jednak pozorne. Masaz klasyczny
zakltada objecie zabiegiem konkretnego obszaru problema-
tycznego/bdlowego, z ktérym zgtasza sie dany pacjent —
np. grzbietu. W obrebie tego obszaru opracowuje sie po kolei
- wg mniej lub bardziej ustalonego schematu - poszczegélne
struktury (np.: migsien najszerszy grzbietu, miesien réwno-
legtoboczny), bez rozpatrywania interakcji funkcjonalnych,
w jakie wchodzg one ze soba. Zabieg masazu klasycznego
rozpoczyna si¢ w wiekszosci przypadkéw od podobnych
ruchow (chwytéw) i konczy réwniez podobnie — pojawiajace
sie réznice wynikajg z indywidualnosci kazdego masazysty,
a ich natura jest raczej iloSciowa niz jakosciowa.

Poniewaz SI bazuje na teorii tensegrity [15, 16], czyli jed-
nosci systemu mie$niowo-powieziowego, niemozliwe jest te-
rapeutyczne opracowywanie poszczegdlnych mieéni. Pojecie
»mies$ni”, rozumianych jako izolowane struktury znane z at-
lasu anatomicznego, zastepuje si¢ pojeciem ,tasm mig$nio-
wo-powieziowych”, co zaklada ciaglos¢ oraz plynne faczenie
sie kolejnych struktur ze sobg. Sledzac potaczenia pomiedzy
strukturami mie$niowo-powieziowymi, wyodrebniono wiele
takich tasém anatomicznych. Jako przyktad przedstawiono
przebieg czterech tasm mie$niowo-powieziowych w ujeciu
Myersa [9] - Tabela 3.

Takie ujecie pozwala rozumie¢ dany miesien (np. najszer-
szy grzbietu) jako cze$¢ wigkszej calo$ci (np. tamy spiralnej)
oraz pojmowac¢ nieprawidlowosci w jego obrebie jako majace
wplyw na owa wigksza calo$¢. Z tego powodu leczeniem
obejmuje si¢ zwykle caly ,,system”. Dla przykiadu - u cho-
rego z bélem kregostupa ledzwiowego prowadzi si¢ terapie
w obrebie calej tasmy tylnej (Tab. 3), rozpoczynajac leczenie
od rozciegna podeszwowego, nastepnie przechodzac poprzez
podudzie, udo i posladek do odcinka ledZwiowego, potem
piersiowego, konczac na szyi i czepcu $ciggnistym. W uje-
ciu SI bdl kregostupa ledzwiowego jest jedynie przejawem
zaburzenia w obrebie calej tasmy tylnej.

Studium przypadku
1. Metryczka

Ple¢: kobieta

Wiek: 31 lat

Tabela 3. Struktury anatomiczne tworzace tasmy miesniowo-powieziowe [9]

Struktury miesniowo-powieziowe*

Tasma powierzchowna tylna Tasma powierzchowna przednia

Tasma boczna Tasma spiralna**

- czepiec sciegnisty;

- rozciegno naczaszkowe;

- powiez krzyzowo-ledzwiowa;
- miesien prostownik grzbietu;
- wiezadto krzyzowo-guzowe;
- miesnie kulszowo-goleniowe;
- miesien brzuchaty tydki;
-sciegno Achillesa;

- powiez podeszwowa;

- krétkie zginacze palcéw;

- powiez czaszki;

- miesier mostkowo-obojczykowo-
-sutkowaty;

- powigz mostkowa;

- powiez mostkowo-chrzestna;

— miesien prosty brzucha

- miesien czworogtowy uda;

— Sciegno wtasciwe rzepki;

- przedni przedziat podudzia;

- miesien piszczelowy przedni;

- krotkie i dtugie prostowniki palcow;

- miesien ptatowaty gtowy;

— miesiert mostkowo-obojczykowo-
-sutkowaty;

- migsnie miedzyzebrowe;

- miesnie skosne brzucha;

- miesien posladkowy wielki;

- miesien napinacz powiezi szerokiej;

— pasmo biodrowo-piszczelowe;

- odwodziciele uda;

- wiezadto przednie gtowy kosci
strzatkowej;

- miesnie strzatkowe;

- boczny przedziat goleni;

- miesien ptatowaty gtowy;

- migsien ptatowaty szyi;

- miesnie réwnolegtoboczne;

- miesien zebaty przedni;

- miesnie skosne brzucha;

- rozciegno brzuszne;

- kresa biata;

- miesien napinacz powiezi szerokiej;
- pasmo biodrowo-piszczelowe;
- miesien piszczelowy przedni;
- miesien strzatkowy dhugi;

- miesier dwugtowy uda;

- wiezadto krzyzowo-guzowe;

- powiez krzyzowo-ledzwiowa;
- miesien prostownik grzbietu.

* Przedstawione struktury miesniowo-powieziowe wymieniono w kierunku odgtowowo-doogonowym.
** Tasma spiralna zmienia przebieg na doogonowo-dogtowowy po osiagnieciu migénia piszczelowego przedniego.
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BMI: 22,3 kg/m?

Ci$nienie krwi: 98/70 mm Hg
Czynnos¢ skurczowa serca: 98/min
Zawod: nauczyciel

Wryksztalcenie: wyzsze

2. Objawy (dane z wywiadu: 27.01.2011)

Silne béle w okolicy prawego podzebrza, potaczone z wy-
miotami, zawrotami glowy i niekiedy goraczka, gléwnie
w porze nocnej. Dyskomfort po zjedzeniu potraw ttustych
i ciezkostrawnych (w poczatkowym okresie), jednak w miare
uplywu czasu narastajacy do tego stopnia, ze w ostatnim
czasie pacjenta jadla gtéwnie samodzielnie przygotowywane
zupy i gotowane warzywa.

Inne objawy ze strony ukladu pokarmowego: zgaga -
»rzadko”; refluks — ,,nigdy”; wzdecia - ,,rzadko”; gazy — ,,cze-
sto”; fusowate wymioty - ,,nigdy”; smoliste stolce — ,,nigdy”;
zaparcia — ,rzadko”; biegunki - ,rzadko” (wg 5-stopniowej
wlasnej skali opisowej, gdzie: ,nigdy” — objaw nie wystepuje;
»rzadko” - objaw wystepuje nie czgsciej niz raz w miesigcu;
»czasami” — objaw wystepuje kilka razy w miesigcu; ,,czgsto”
- objaw wystepuje kilka razy w tygodniu; ,,zawsze” — objaw
wystepuje co najmniej raz dziennie).

3. Choroby ukfadu pokarmowego (dane z wywiadu)

Przewlekle choroby jelita grubego lub/i cienkiego — ,,nie”.

Przewlekle choroby trzustki lub/i watroby - ,,nie”.

Obciazenie rodzinne w zakresie choréb uktadu pokar-
mowego — ,,nie”.

4. Zachowania (styl Zycia)

a) Dieta. Dominujg warzywa i migso, mato produktéw
nabialowych oraz stodyczy. Pacjentka codziennie je ciepty
posilek (obiad), poza tym rytm jedzenia jest nieregularny, co
spowodowane jest specyfika pracy zawodowej. Pacjentka nie
je $niadan ani kolacji. Czesto ,,podjada” pomiedzy positkami.
Pacjentka pije duzo wody (ok. 1,51 dziennie). Nie korzysta
z oferty dan gotowych, typu ,fast-food™.

b) Uzywki: alkohol - ,,rzadko”; kawa - ,rzadko”; palenie
tytoniu - ,,nigdy”.

¢) Sport, rekreacja: ,,czesto”.

d) Zainteresowania: kino — ,,czasami’; literatura- ,,czesto™s
turystyka — ,,czasami’.

(Wg 5-stopniowej wlasnej skali opisowej, gdzie: ,nigdy” -
zachowanie nie wystepuje; ,rzadko” — zachowanie wystepuje
nie cze$ciej niz raz w miesigcu; ,,czasami” - zachowanie
wystepuje kilka razy w miesigcu; ,,czgsto” — zachowanie
wystepuje kilka razy w tygodniu; ,,zawsze” - zachowanie
wystepuje co najmniej raz dziennie).

5. Praca zawodowa

Charakter pracy: nauczyciel

Subiektywna ocena zadowolenia z wykonywanej pracy
zawodowej: ,,5” — zadowolona_(wg 5-stopniowej skali typu
Likerta [28], gdzie: ,,5” — zadowolony; ,,4” - raczej zadowo-
lony; ,,3” - trudno powiedzie¢; ,,2” - raczej niezadowolony;
»1”— niezadowolony).

Subiektywna ocena stresu w pracy: na ogot ,,2” - raczej nie
stresujaca; ostatnio: ,4” — stresujaca (wg 5-stopniowej skali
typu Likerta [28], gdzie: ,,5” - stresujaca; ,4” — stresujaca;

»

»3” — trudno powiedzie¢; ,,2
niestresujaca).
Pozycja ciata w czasie pracy: siedzaca (10-12 godzin).

- raczej nie stresujaca; ,,1” -

6. Podejrzenie
Kolka zdtciowa, wywotana kamicg pecherzyka zolciowego.

7. Diagnostyka

a) Wynik badania USG jamy brzusznej (09.02.2011) - pra-
widlowy (aparat ALOKA alpha-7):

»Watroba prawidtowej echogennosci, niepowigkszona bez
uchwytnych zmian ogniskowych. Drogi z6lciowe nieposzerzo-
ne. Pecherzyk zétciowy cienkoscienny bez ech ztogéw. Trzust-
ka jednorodna prawidlowej echogennosci. Nerki prawidlowej
budowy i ksztaltu bez zastojow i ech zlogéw. Przestrzen za-
otrzewnowa i duze naczynia brzuszne sonograficznie prawid-
lowe. Sledziona jednorodna, niepowiekszona. Wezty chfonne
niepowigkszone. Petle jelitowe wypelnione trescig plynna
o0 Zywej perystaltyce. Pecherz moczowy niewypelniony”.

b) Wynik analizy morfologicznej krwi (12.01.2011) - pra-
widlowy (Tab. 4):

Tabela 4. Wynik analizy morfologicznej krwi

Parametr Wynik Norma Parametr Wynik Norma
WBC 6,7 x 10°/mm?*  4,0-10,0 Mcv 87 um? 84,0-94,0
RBC 4,49 x 10mm?  4,00-5,50 MCH 30,3 pg 27,0-34,0
HGB 13,6 g/dl 12,0-18,0 MCHC 30,4 g/dl 31,0-37,0
HCT 39,1% 37,0-54,0 RDW 13,6% 10,0-15,0
PLT 647 x 10>/mm?  130-350 MPV 7,9 um? 6,5-11,0
PCT 0,500% 0,100-0,500 PDW 16,9% 10,0-18,0
%LYM 31,9% 17,0-48,0 #LYM 2,1 x10%/mm?  1,2-3,2
%MON 5,3% 4,0-10,0 #MON 0,3x10*/mm* 0,3-0,8
%GRA 62,8% 43,0-76,0  #GRA 43 %x10%/mm*  1,2-6,8
OB 5/h do 15

8. Leczenie

a) Leczenie farmakologiczne: zalecono leki rozkurczowe
i przeciwbdlowe, przyjmowane w razie pojawienia si¢ ob-
jawow.

b) Dzienniczek bolu

Zalecono prowadzenie ,,dzienniczka bélu” - czyli obser-
wacje pojawiania sie objaw6w kolki w korelacji z rodzajem
spozywanych potraw, przezywaniem silnych emocji itp. Po-
mimo stosowania diety, ataki bolu pojawiaty sie nadal kilka
razy w miesigcu.

¢) Integracja strukturalna

Poczawszy od 14.04.2011 przeprowadzono serie zabie-
gow z zakresu SI. W pierwszym etapie oceniono postawe
pacjentki. Zauwazono nastepujace nieprawidlowosci: glowa
w protrakcji; ,,zwieszona” i zapadnieta klatka piersiowa,
powigkszona kifoza piersiowa; przodopochylenie miednicy;
przeprost w stawach kolanowych. Dokonano normalizacji
napiecia w obrebie czterech tasm mig$niowo-powieziowych:
powierzchownej tylnej, powierzchowniej przedniej, bocz-
nej oraz spiralnej, a niektoére techniki, obrazujace prace ze
strukturami wchodzacymi w sklad wymienionych tasm,
przedstawiono na Rycinach 1-4.
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d) Autoterapia

Po zakonczeniu zabieg6éw SI zalecono pacjentce utrwalenie
osiggnietego efektu poprzez:

- stosowanie ¢wiczen z wykorzystaniem pifki, tj. ¢wiczen
rozciagajacych tasmy mie$niowo-powieziowe: powierzchow-
ng przednig oraz boczna [9]:

w lezeniu na pilce na grzbiecie (przez 10 min; 2 razy
dziennie) - Ryc. 5;

w lezeniu na pilce na boku (przez 10 min; 2 razy dzien-
nie) - Ryc. 6.

- stosowanie ¢wiczen normalizujacych napiecie pomie-
dzy ta§mami mie$niowo-powieziowymi: powierzchowng
przednia i powierzchowna tylng. Sekwencja wywodzaca si¢
z jogi — tzw. ,powitanie stonca” (2 razy dziennie).

Rycina 5. Cwiczenia rozciagajace przednia powierzchowna tasme mieéniowo-
-powieziowa

Rycina 4. Praca z tasma spiralng

Rycina 6. Cwiczenia rozciagajace boczna tasme mieéniowo-powieziowa

Po zakonczeniu zabiegdéw SI pacjentka odczula ,rozluz-
nienie” w obrebie powlok brzusznych, natomiast ataki bolu
nie pojawily sie az do tej pory (styczen 2012). Pacjentka
kontynuuje autoterapie, powtarzajac zalecone ¢wiczenia
kilka razy w tygodniu.

ZWIAZEK POMIEDZY NIEPRAWIDLOWOSCIAMI
W OBREBIE UKLADZIE RUCHU A ZABURZENIAMI
NARZADOW WEWNETRZNYCH

U podstaw zaburzen w obrebie narzadéw wewnetrznych
lezg nieprawidlowosci zwigzane z czynnikami zewnetrzny-
mi (egzogennymi) oraz wewnetrznymi (endogennymi). Do
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czynnikéw zewnetrznych mozna zaliczy¢ funkcjonowanie
w okreslonym srodowisku cywilizacyjnym, tj. narazenie na
przewlekty stres, korzystanie z ulatwien lokomocyjnych,
koniecznos¢ diugotrwalego pozostawania w pozycjach sta-
tycznych podczas pracy oraz nieprawidiowy wypoczynek.
Wirdd czynnikéw wewnetrznych wymienia sie starzenie sie
tkanek, wady wrodzone oraz schorzenia ogoélnoustrojowe
(17, 29, 30].

Te niekorzystne czynniki — bez wzgledu na ich etiologie
- mozna okreéli¢ jako ,stres tkankowy”. Stres moze zosta¢
zdefiniowany jako dowolnego rodzaju czynnik, ktéry zmusza
organizm do uruchomienia mechanizméw adaptacyjnych.
Opisywany bywa takze jako fizyczne lub mentalne wyzwa-
nie stawiane organizmowi, na ktére musi on odpowiedziec,
podejmujac albo ,walke”, albo ,ucieczke”. Reakcja ta moze
sie zmienia¢ w zalezno$ci od tego, czy zwickszone wyma-
gania adaptacyjne pojawig sie jednorazowo, czy tez beda
przyjmowa¢ forme obcigzen ciaglych lub powtarzajacych
sie. Przy powtarzajacych si¢ wyzwaniach reakcja alarmowa
przeksztalca sie w stan odpornosci (adaptaciji) [31, 32, 33].

W takiej sytuacji organizm nastawiony jest na walke je-
dynie z jednym stresorem, co doprowadza do ograniczenia
mozliwosci zmagania si¢ z innym obcigzeniami. Przy obec-
nosci pierwotnego stresora, pozostale czynniki stresowe
wymagaja mniejszego natezenia, by przekroczy¢ prog wywo-
tywania reakcji alarmowej. Zjawisko to okresla sie mianem
uwrazliwienia (facylitacji) [32]. Uwrazliwione w ten sposob
tkanki moga przejawia¢ dlugotrwalg hiperaktywnos¢, co
oznacza, ze nawet niewielkie bodzce stanowig zZrédto impul-
sacji bolowej. Ponadto nalezy doda¢, ze — niestety — po okresie
adaptacji, ktory moze trwa¢ wiele lat, nastepuje zawsze wy-
czerpanie potencjalu adaptacyjnego i odpornosci tkankowej.
To wilasnie na tym etapie (faza zalamania/wyczerpania)
manifestuja si¢ objawy zwigzane z degeneracja tkanek [31].

Jak pisze Dziak [33], zlokalizowanie bélu nie jest jed-
noznaczne z wykryciem chorych tkanek - czego przykta-
dem moze by¢ bdl bioracy swoj poczatek w narzadach we-
wnetrznych i jedynie przejawiajacy sie na powierzchni ciafa.
Chaitow i Fritz [31] jako przyktad podaja, ze nadwrazliwy
obszar w gornej czesci grzbietu moze powstawaé w prze-
biegu schorzen kariologicznych. U podstaw fizjologicznych
opisywanego zjawiska lezy wspolne unerwienie segmen-
tarne narzadow wewnetrznych i skdry. Aferentne wtokna
autonomiczne (unerwiajace narzady wewnetrzne) zbiegaja
sie wraz z aferentnymi wiéknami somatycznymi (unerwia-
jacymi np. skére i miesnie) na poziomie tego samego rogu
tylnego rdzenia kregowego. Nastepnie wspdlne pobudzenie
z obu tych obszaréw jest przekazywane dosrodkowo droga
rdzeniowo-wzgoérzowa boczng [34]. Jak konkluduje Dziak
[33], z tego powodu bdl wychodzacy z okreslonych segmen-
tow trzewnych jest odczuwany w odpowiednich miotomach
czy dermatomach.

Szczegdlna wrazliwos¢ okreslonych rejondw skory (der-
matoméw) w odpowiedzi na bodZce normalnie niebolesne
(np. ucisk, dotyk, cieplo, zimno), a zwigzana z zaburzeniami
funkcjonowania narzadéw wewnetrznych, zostata po raz
pierwszy opisana przez Heada w 1896 roku - i nazywana
od jego nazwiska strefami Heada [33, 35]. Po odkryciach
dokonanych przez Heada, opisano zmiany prowokowane
przez choroby narzadéw wewnetrznych, a dotyczace réwniez
innych tkanek ustroju: migsniowej, naczyniowej, nerwowej
i kostnej. McKenzie w 1917 roku zwrécil uwage, ze w scho-
rzeniach narzadéw wewnetrznych obserwuje si¢ wzmozo-

ne napigcie oraz przeczulice w obrebie danego miotomu.
Z kolei Kohlaursch w 1937 roku opisat przypadki usunie-
cia czynno$ciowych zaburzen narzadowych przez masaz
odruchowych stref miesniowych. Autor ten uwazat strefy
odruchowe w ukladzie miesniowym za ,strefy obronne”,
majace zdolno$¢ przetrwania po ustgpieniu schorzenia da-
nego narzadu i zdolne wywolywac na drodze odruchowej
zaburzenia czynno$ciowe danego narzadu [35]. Nalezy pod-
kregli¢, ze réwniez tradycyjna medycyna chinska - z ktérej
czerpie dzi§ wiele nowoczesnych szkét terapeutycznych [9,
36, 37] - wiaze w nierozerwalng cato$¢ stan uktadu ruchu
i narzagdéw wewnetrznych. W medycynie chinskiej stan
zdrowia czlowieka postrzegany jest od tysiecy lat calosciowo
- stad wynika specyficzny sposob badania (np. zaburzenia
tetna czy zmiany na jezyku obrazujg schorzenia okreslonych
narzadoéw wewnetrznych), a takze leczenia (np. meridiany
jako linie faczace punkty odruchowe) [37, 38, 39].

Biorac pod uwage powyzsze zalezno$ci, Dziak [33] uwaza
za zasadne stosowanie réznorakich bodzcéw fizykalnych na
powierzchnie skory (nakluwania, masazu, bodzcow termicz-
nych) w celu tagodzenia bélu wywodzacego si¢ z narzadéw
wewnetrznych. Jednakze, jak zauwaza Kuchera [31], poprzez
dziatanie na skdre nie mozna wyleczy¢ danego narzadu
wewnetrznego. Co wiecej, autor ten zwraca uwage na ko-
nieczno$¢ uswiadomienia sobie, ze bdl dotyczacy powlok
zewnetrznych, a zwigzany z zaburzeniem funkcjonowania
trzewi, bedzie utrzymywat si¢ tak dlugo, jak diugo trwa¢
bedzie choroba podstawowa. Réwniez Dziak [31] stwierdza,
ze cho¢ poprzez dzialtanie terapeutyczne aplikowane na skore
nie mozna wyleczy¢ danego narzadu wewnetrznego, to jed-
nak mozna usprawnic jego funkcjonowanie i zmniejszy¢ bol
wywodzacy si¢ z niego.

Doswiadczenia autoréw niniejszej pracy sa zgodne
z przedstawionymi powyzej pogladami. Ustgpienie bdlu
imitujacego kolke z6lciowa po zastosowaniu serii zabiegow
SI, oddziatywujacych na tkanki miekkie okolicy brzusznej
i normalizujacych napiecie w obrebie tkanek miekkich catego
narzadu ruchu, moze wskazywa¢ na zalezno$¢ pomiedzy
zaburzeniami w ukfadzie ruchu a zaburzeniami czynnos-
ciowymi narzagdéw wewnetrznych, a takze na mozliwo$¢
oddziatywania na funkcjonowanie narzagdéw wewnetrznych
poprzez stosowanie srodkéw fizykalnych na powierzchnie
skory.
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Relationship between the myofascial system
and symptoms suggesting cholelithiasis — case study

I Abstract

The most common symptom of cholelithiasis is a severe pain in the right hypochondrium, combined with vomiting and
fever — so-called biliary colic. This pain is caused by increased pressure in the gallbladder as a result of blocked bile flow
caused by accumulated deposits, accompanied by gallbladder contraction under the influence of food stimulus. Structural
integration is a bodywork method based on connective tissue manipulation aimed at increasing mobility of tissue in
myofascial system. The patient’s symptoms are treated as arising from the imbalance in the entire myofascial system, and
the area of their occurrence - only as a nexus, where a collapse of compensatory abilities took place. The paper presents
the case of a 31-year-old woman who went to the doctor on 27 January 2011 with severe pain in her right hypochondrium,
accompanied by vomiting, dizziness and fever. Suspecting biliary colic caused by cholelithiasis, the patient was referred
for abdominal ultrasound (02.09.2011), basic biochemical tests and blood cell counts. The results were standard. She was
recommended to implement a light diet and to keep a diary of pain experienced. Episodes of pain still occurred (a few
times a month). Since 14 April 2011, patient received a series of SI treatments. Tension occurring within the following
myofascial lines: superficial back line, superficial front line, lateral line and spiral line was balanced. Self-therapy treatment
was administered. From the end of treatment series until now (January 2012) no pain has been been reported. Pain relief
after a series of treatments focused on the soft tissues may indicate a relationship between dysfunctions of the locomotor
organs and internal organs.
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